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ਜੇੇਕਰ ਤੁੁਸੀਂਂ ਬੀੀਮਾਾਕ੍ਰਿ�ਿਤ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋ, ਜੇੇਕਰ ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਬੀੀਮਾਾ ਖਤਮ ਹੋੋ ਗਿ�ਆ ਹੈੈ, ਜਾਂਂ ਜੇੇਕਰ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਸਿ�ਹਤ ਬੀੀਮਾਾ ਹੈੈ ਪਰ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕੁੱੱ� ਲ ਆਮਦਨ ਦੇੇ 10% ਤੋਂਂ 
ਵੱੱਧ ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਖ਼ਰਚਿ�ਆਂਂ ਦਾਾ ਸਬੂੂਤ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਆਪਣੇੇ ਬਿੱ�ੱਲਾਂ ਂ ਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੀੀ ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦੇੇ ਯੋੋਗ ਹੋੋ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ। ਇਸ ਫਾਾਰਮ ਨੂੰੰ�  
ਭਰਨ ਨਾਾਲ ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੀੀ ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਲਈ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਬੇੇਨਤੀੀ ਸ਼ੁੁਰੂੂ ਹੋੋ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ। ਇਹ ਫਾਾਰਮ ਨਿ�ਊਯਾਾਰਕ ਰਾਾਜ ਦੇੇ ਸਾਾਰੇੇ ਹਸਪਤਾਾਲਾਂਂ ਵੱੱਲੋਂ  ਵਰਤਿ�ਆ ਜਾਂਂਦਾਾ ਹੈੈ।

ਮਰੀੀਜ਼ ਦਾਾ ਨਾਾਮ (ਪੂੂਰੀੀ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਜੋੋ ਲਾਾਗੂੂ ਹੁੰੰ�ਦੀ ੀ ਹੈੈ)

ਮਰੀੀਜ਼ ਦਾਾ ਨਾਾਮ (ਪਹਿ�ਲਾਾ, ਵਿ�ਚਕਾਾਰਲਾਾ, ਆਖ਼ਰੀੀ)

ਜਨਮ ਮਿ�ਤੀੀ (ਮਹੀੀਨਾਾ/ਦਿ�ਨ/ਸਾਾਲ)

ਪਤਾਾ ਅਪਾਾਰਟਮੈਂਂਟ/ਯੂੂਨਿ�ਟ #

ਸ਼ਹਿ�ਰ ਰਾਾਜ ਜ਼ਿ�ਪ

ਸੰੰ ਪਰਕ ਫ਼ੋੋਨ #

ਮਾਾਪੇੇ/ਸਰਪ੍ਰਰਸਤ ਜਾਂਂ ਕਾਾਨੂੰੰ� ਨੀੀ ਪ੍ਰਰਤੀੀਨਿ�ਧੀੀ ਦਾਾ ਨਾਾਮ (ਜੇੇ ਮਰੀੀਜ਼ ਨਾਾਬਾਾਲਗ ਬੱੱਚਾਾ ਹੈੈ ਜਾਂਂ ਅਸਮਰੱੱਥ ਬਾਾਲਗ ਹੈੈ)

ਈਮੇੇਲ ਪਤਾਾ (ਜੇੇ ਕੋੋਈ ਹੋੋਵੇੇ)

ਪਰਿ�ਵਾਾਰਕ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ:
ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇੇ ਆਪਣੇੇ ਘਰ ਦੇੇ ਸਾਾਰੇੇ ਪਰਿ�ਵਾਾਰਕ ਮੈਂਂਬਰਾਂਂ ਦੇੇ ਨਾਾਮ ਨੂੰੰ�  ਹੇੇਠਾਂਂ ਸੂੂਚੀੀਬੱੱ ਧ ਕਰੋੋ। ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਵਿੱ�ੱਚ  ਤੁੁਸੀਂਂ, ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਜੀੀਵਨ ਸਾਾਥੀੀ ਜਾਂਂ ਘਰੇੇਲੂੂ ਸਾਾਥੀੀ 
(ਅਣਵਿ�ਆਹੇੇ ਜੋੋੜੇੇ), ਅਤੇੇ ਕੋੋਈ ਵੀੀ ਅਜਿ�ਹੇੇ ਬੱੱਚੇ ੇ ਜਾਂਂ ਹੋੋਰ ਆਸ਼੍ਰਿ�ਿਤ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ। ਉਦਾਾਹਰਨ ਲਈ, ਇਸ ਵਿੱ�ੱਚ  ਉਹ ਹਰ ਕੋੋਈ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੋੋਵੇੇਗਾਾ ਜਿ�ਸਦਾਾ 
ਨਾਾਮ ਇਸ ਟੈੈਕਸ ਰਿ�ਟਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ  ਸੂੂਚੀੀਬੱੱ ਧ ਹੈੈ।

ਕੁੱੱ� ਲ ਆਮਦਨੀੀ ਦਾਾ ਮਤਲਬ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਉਸ ਆਮਦਨੀੀ ਤੋਂਂ ਹੈੈ ਜੋੋ ਟੈੈਕਸ ਕੱੱ ਟਣ ਤੋਂਂ ਪਹਿ�ਲਾਂਂ ਹੁੰੰ� ਦੀੀ ਹੈੈ।

ਕੁੱੱ� ਲ ਆਮਦਨੀੀ ਵਿੱ�ੱਚ  ਕੰੰਮ  ਤੋਂਂ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਹੋੋਈ ਕਮਾਾਈ (ਉਜਰਤ, ਤਨਖਾਾਹਾਂਂ, ਬਖ਼ਸ਼ੀੀਸ਼ਾਂਂ, ਸਵੈੈ-ਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰ ਤੋਂਂ ਕਮਾਾਈ), ਅਣ-ਅਰਜਿ�ਤ ਆਮਦਨੀੀ (ਸਮਾਾਜਿ�ਕ ਸੁੁਰੱੱਖਿ� ਆ, 
ਅਪਾਾਹਜਪੁੁਣਾਾ, ਅਤੇੇ ਬੇੇਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰੀੀ ਲਾਾਭ), ਯੋੋਗਦਾਾਨ (ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਜਾਂਂ ਦੋੋਸਤਾਂਂ ਤੋਂਂ ਫ਼ੰੰਡ ), ਅਤੇੇ ਆਮਦਨੀੀ ਦੇੇ ਹੋੋਰ ਸਰੋੋਤ (ਅਸਥਾਾਈ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਅਤੇੇ ਪੂੂਰਕ ਸੁੁਰੱੱਖਿ� ਆ 
ਆਮਦਨੀੀ) ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੋੋ ਸਕਦੇੇ ਹਨ।

1 “ਮੂੂਲ ਭਾਾਸ਼ਾਾਵਾਂਂ” ਵਿੱ�ੱਚ  ਸਾਾਲਾਾਨਾਾ ਘੱੱਟੋ ੋ-ਘੱੱ ਟ 5% ਮਰੀੀਜ਼ਾਂਂ ਦੇੇ ਦੌੌਰੇੇ ਵਿੱ�ੱਚ  ਸੰੰਚਾ ਾਰ-ਸੰੰ ਪਰਕ ਲਈ ਵਰਤੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀ ਕੋੋਈ ਵੀੀ ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਜਾਂਂ ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੇੇ ਪ੍ਰਾਾ�ਇਮਰੀੀ ਸੇੇਵਾਾ 
ਖੇੇਤਰ ਦੀੀ 1% ਤੋਂਂ ਵੱੱਧ ਆਬਾਾਦੀੀ ਦੁੁਆਰਾਾ ਬੋੋਲੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀ ਕੋੋਈ ਵੀੀ ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੋੋ ਸਕਦੀੀ ਹੈੈ, ਜਿ�ਵੇਂਂ ਕਿ� ਯੂੂ.ਐਸ. ਜਨਗਣਨਾਾ ਬਿ�ਊਰੋੋ ਤੋਂਂ ਉਪਲਬਧ ਜਨਸੰੰਖਿ� ਆ 
ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਦੀੀ ਵਰਤੋਂਂ ਕਰਕੇੇ ਗਣਨਾਾ ਕੀੀਤੇੇ ਗਏ ਸਕੂੂਲ ਸਿ�ਸਟਮ ਡੇੇਟਾਾ ਦੁੁਆਰਾਾ ਪੂੂਰਕ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ ਹੈੈ।

ਇਹ ਅਰਜ਼ੀੀ ਹਸਪਤਾਾਲ ਵੱੱਲੋਂ ਸੇੇਵਾਾ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਮਰੀੀਜ਼ਾਂਂ ਦੁੁਆਰਾਾ ਬੋੋਲੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀਆਂਂ ਮੂੂਲ 1 ਭਾਾਸ਼ਾਾਵਾਂਂ ਵਿੱ�ੱਚ  ਛਾਾਪੀੀ ਜਾਾਣੀੀ ਚਾਾਹੀੀਦੀੀ ਹੈੈ।
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ਪੂਰਾ ਨਾਮ ਰਿਸ਼ਤਾ ਜਮ੍ਹਾਂ ਕੁੱਲ ਆਮਦਨੀ (ਮੌਜੂਦਾ)

ਸਵੈ

ਹਸਪਤਾਾਲ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਆਮਦਨੀੀ ਦੇੇ ਸਬੂੂਤ ਵਜੋਂਂ ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ ਜਮ੍ਹਾਂਂ� ਕਰਨ ਦੀੀ ਬੇੇਨਤੀੀ ਕਰ ਸਕਦਾਾ ਹੈੈ; ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ੀੀ ਪ੍ਰਰਮਾਾਣ ਦੀੀਆਂਂ ਉਦਾਾਹਰਨਾਂਂ ਵਿੱ�ੱਚ  ਇੱੱ ਕ ਪੇੇ ਸਟੱੱਬ 
(ਤਨਖਾਾਹ ਦੀੀ ਪਰਚੀੀ), ਜੇੇ ਲਾਾਗੂੂ ਹੋੋਵੇੇ ਤਾਂਂ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰਦਾਾਤਾਾ ਦਾਾ ਇੱੱ ਕ ਪੱੱਤ ਰ, ਜਾਂਂ ਫਾਾਰਮ 1040 ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੋੋ ਸਕਦੇੇ ਹਨ।

ਸਿ�ਹਤ ਬੀੀਮਾਾ ਸਥਿ�ਤੀੀ
ਕੀੀ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਮੈੈਡੀੀਕੇੇਡ (Medicaid), ਮੈੈਡੀੀਕੇੇਅਰ (Medicare), ਜਾਂਂ ਨਿੱ�ੱਜੀੀ ਬੀੀਮਾਾ ਸਹਿ�ਤ ਕਿ�ਸੇੇ ਵੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂਂ� ਦਾਾ  
ਕੋੋਈ ਸਿ�ਹਤ ਬੀੀਮਾਾ ਹੈੈ ਜੋੋ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਮਾਾਲਕ ਵੱੱਲੋਂ ਦਿੱ�ੱਤਾ ਾ ਗਿ�ਆ ਹੈੈ ਜਾਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਖੁੁਦ ਖ਼ਰੀੀਦਿ�ਆ ਹੈੈ?	 £ ਹਾਂਂ	 £ ਨਹੀਂਂ

ਜੇੇਕਰ ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਜਵਾਾਬ “ਨਹੀਂਂ” ਵਿੱ�ੱਚ  ਹੈੈ, ਤਾਂਂ ਕੀੀ ਤੁੁਸੀਂਂ ਇਹਨਾਂਂ ਵਿੱ�ੱਚੋਂ ਂ ਕਿ�ਸੇੇ ਵੀੀ ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰਾਾਮ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀੀ ਦੇੇਣ ਵਿੱ�ੱਚ   
ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਚਾਾਹੁੰੰ� ਦੇੇ ਹੋੋ? 	 £ ਹਾਂਂ	 £ ਨਹੀਂਂ

ਘੱੱਟ ਬੀੀਮਾਾ ਵਾਾਲੇੇ ਮਰੀੀਜ਼: ਬੀੀਮਾਾ ਅਤੇੇ ਉੱਚ ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਖ਼ਰਚਿ�ਆਂਂ ਵਾਾਲੇੇ ਲੋੋਕ।
ਜੇੇਕਰ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਬੀੀਮਾਾ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇੇ ਪਿ�ਛਲੇ 12 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂਂ ਵਿੱ�ੱਚ  ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਦੁੁਆਰਾਾ ਅਦਾਾ ਕੀੀਤੇੇ ਗਏ ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਬਿੱ�ੱਲਾਂਂ ਦੀੀ ਰਕਮ ਦਾਾ ਅੰੰਦਾ ਾਜ਼ਾਾ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ 
ਕਰੋੋ।

$

ਹਸਪਤਾਾਲ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕੀੀਤੇੇ ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਖ਼ਰਚਿ�ਆਂਂ ਦੇੇ ਸਬੂੂਤ ਵਜੋਂਂ ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ ਜਮ੍ਹਾਂਂ� ਕਰਾਾਉਣ ਲਈ ਬੇੇਨਤੀੀ ਕਰ ਸਕਦਾਾ ਹੈੈ।

ਮਰੀੀਜ਼/ਜ਼ਿੰ�ਮੇੇਵਾਾਰ ਧਿ�ਰ: ਜੇੇ ਮਰੀੀਜ਼ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ ਫਾਾਰਮ ‘ਤੇੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਵਾਾਲੇੇ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਦਾਾ ਨਾਾਮ ਅਤੇੇ ਮਰੀੀਜ਼ ਦੀੀ ਤਰਫ਼ੋਂਂ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਦੇੇ ਉਨਂ੍ਹਾਂ� 
ਦੇੇ ਅਧਿ�ਕਾਾਰ (ਉਦਾਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੀੀਵਨ ਸਾਾਥੀੀ, ਮਾਾਪੇੇ, ਕਾਾਨੂੰੰ� ਨੀੀ ਪ੍ਰਰਤੀੀਨਿ�ਧੀੀ) ਦਾਾ ਨਾਾਮ ਸੂੂਚੀੀਬੱੱਧ ਕਰੋੋ।

ਮੈਂਂ ਸਮਝਦਾਾ/ਸਮਝਦੀੀ ਹਾਂਂ ਕਿ� ਜੋੋ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਮੈਂਂ ਜਮ੍ਹਾਂਂ� ਕਰਦਾਾ/ਕਰਦੀੀ ਹਾਂਂ ਉਹ ਬਾਾਹਰੀੀ ਸਰੋੋਤਾਂਂ ਤੋਂਂ ਤਸਦੀੀਕ ਦੇੇ ਅਧੀੀਨ ਹੋੋ ਸਕਦੀੀ ਹੈੈ। ਮੈਂਂ ਪ੍ਰਰਮਾਾਣਿ�ਤ ਕਰਦਾਾ/ਕਰਦੀੀ 
ਹਾਂਂ ਕਿ� ਇਹ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਮੇੇਰੇੇ ਗਿ�ਆਨ ਅਨੁੁਸਾਾਰ ਸੱੱਚੀੀ ਅਤੇੇ ਸੰੰਪੂ ੂਰਨ ਹੈੈ।

_____________________________________	 ________	 ________	 ______________________________________ 
ਮਰੀੀਜ਼/ਏਜੰੰਟ/ਰਿ�ਸ਼ਤੇੇਦਾਾਰ/ਸਰਪ੍ਰਰਸਤ (ਦਸਤਖਤ)	ਮਿ�ਤੀ ੀ	ਸਮਾਂ ਂ	ਸ ਪਸ਼ਟ ਅੱੱ ਖਰਾਂਂ ਵਿੱ�ੱਚ  ਆਪਣਾਾ ਨਾਾਮ ਲਿ�ਖੋੋ
(Patient/Agent/Relative/Guardian (Signature))	 (Date)	 (Time)	 (Print Name)

_____________________________________
ਜੇੇਕਰ ਮਾਾਰੀੀਜ਼ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋ ਤਾਂਂ ਰਿ�ਸ਼ਤਾਾ
(Relationship if other than patient)
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ਘੱੱਟੋੋ ਘੱੱਟ ਯੋੋਗਤਾਾ ਅਤੇੇ ਦਿ�ਸ਼ਾਾ ਨਿ�ਰਦੇੇਸ਼ਘੱੱਟੋੋ ਘੱੱਟ ਯੋੋਗਤਾਾ ਅਤੇੇ ਦਿ�ਸ਼ਾਾ ਨਿ�ਰਦੇੇਸ਼
(MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES)

ਅਰਜ਼ੀੀ ਦੀੀ ਸਮਾਂਂ-ਸੀੀਮਾਾ, ਮਰੀੀਜ਼ ਦੇੇ ਅਧਿ�ਕਾਾਰ, ਅਤੇੇ ਗੁੁਪਤਤਾਾ

•	 ਤੁੁਸੀਂਂ ਉਗਰਾਾਹੀੀ ਪ੍ਰਰਕਿ�ਰਿ�ਆ ਦੌੌਰਾਾਨ ਕਿ�ਸੇੇ ਵੀੀ ਸਮੇਂਂ ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀੀ ਦੇੇ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ।

•	 ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਇਸ ਹਸਪਤਾਾਲ ਨੂੰੰ�  ਉਦੋਂਂ ਤੱੱ ਕ ਕੋੋਈ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਨ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ ਜਦੋਂਂ ਤੱੱ ਕ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਲਈ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਅਰਜ਼ੀੀ ‘ਤੇੇ ਕੋੋਈ ਫੈੈਸਲਾਾ 
ਨਹੀਂਂ ਮਿ�ਲ ਜਾਂਂਦਾਾ ਹੈੈ। ਜਦੋਂਂ ਤੱੱ ਕ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਅਰਜ਼ੀੀ ਲੰੰਬਿ�ਤ  ਹੈੈ, ਹਸਪਤਾਾਲ ਖਾਾਤੇੇ ਤੋਂਂ ਰਿ�ਕਵਰੀੀ ਕਾਾਰਵਾਾਈ ਸ਼ੁੁਰੂੂ ਨਹੀਂਂ ਕਰ ਸਕਦਾਾ।

•	 ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦੇੇਣ ਤੋਂਂ ਇਨਕਾਾਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂਦਾਾ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਅਪੀੀਲ ਕਰਨ ਦਾਾ ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਹੈੈ। ਅਜਿ�ਹਾਾ ਕਿ�ਵੇਂਂ ਕਰਨਾਾ ਹੈੈ ਇਸ ਬਾਾਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ 
ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਹੋੋਣ ਵਾਾਲੇੇ ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੇੇ ਨੋੋਟਿ�ਸ ਵਿੱ�ੱਚ  ਸ਼ਾਾਮਲ ਕੀੀਤੀੀ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ। ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਆਪਣੀੀ ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦੀੀ ਰਕਮ ਲਈ ਅਪੀੀਲ ਕਰਨ ਦਾਾ 
ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਹੋੋ ਸਕਦਾਾ ਹੈੈ। ਹਸਪਤਾਾਲ ਆਪਣੇੇ ਫੈੈਸਲੇ ਸੰੰਬੰੰਧੀ  ੀ ਪੱੱਤ ਰ ਵਿੱ�ੱਚ , ਇਸ ਬਾਾਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰੇੇਗਾਾ ਕਿ� ਅਪੀੀਲ ਕਿ�ਵੇਂਂ ਕਰਨੀੀ ਹੈੈ।

•	 ਹਸਪਤਾਾਲ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਪਹਿ�ਲੇ ਬਿੱ�ੱਲ ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ ਘੱੱਟੋੋ-ਘੱੱ ਟ 180 ਦਿ�ਨਾਂਂ ਤੱੱ ਕ ਕਿ�ਸੇੇ ਉਗਰਾਾਹੀੀ ਏਜੰੰਸੀ ੀ ਨੂੰੰ�  ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਨਾਾ ਕੀੀਤੇੇ ਬਿੱ�ੱ ਲ ਨਹੀਂਂ ਭੇੇਜ ਸਕਦਾਾ।

•	 ਹਸਪਤਾਾਲਾਂਂ ਨੂੰੰ�  ਸੰੰਘੀ ੀ ਗਰੀੀਬੀੀ ਦੇੇ ਪੱੱ ਧਰ ਦੇੇ 400% ਤੋਂਂ ਹੇੇਠਾਂਂ ਦੇੇ ਮਰੀੀਜ਼ਾਂਂ ਲਈ ਬਕਾਾਇਆ ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਬਿੱ�ੱਲਾਂਂ ਦੀੀ ਵਸੂੂਲੀੀ ਲਈ ਮੁੁਕੱੱ ਦਮੇੇ ਦਾਾਇਰ ਕਰਨ 
ਸਮੇੇਤ ਕਾਾਨੂੰੰ� ਨੀੀ ਕਾਾਰਵਾਾਈ ਕਰਨ ਤੋਂਂ ਮਨਾਾਹੀੀ ਹੈੈ। ਗਰੀੀਬੀੀ ਦੇੇ ਦਿ�ਸ਼ਾਾ-ਨਿ�ਰਦੇੇਸ਼ ਇੱੱਥੇ ੇ ਲੱੱਭੇ ੇ ਜਾਾ ਸਕਦੇੇ ਹਨ: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-
economic-mobility/poverty-guidelines

•	 ਇਸ ਅਰਜ਼ੀੀ ਵਿੱ�ੱਚ  ਦਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਗਈ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੁੁਆਰਾਾ ਸਿ�ਰਫ਼ ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਲਈ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਯੋੋਗਤਾਾ ਨਿ�ਰਧਾਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਵਰਤੀੀ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ 
ਅਤੇੇ ਕਾਾਨੂੰੰ� ਨ ਦੁੁਆਰਾਾ ਆਗਿ�ਆ ਦਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਗਈ ਹੱੱ ਦ ਤੱੱ ਕ ਗੁੁਪਤ ਰੱੱਖੀ ੀ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ।

•	 ਕੋੋਈ ਹਸਪਤਾਾਲ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਤੌੌਰ ‘ਤੇੇ ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ ਤੋਂਂ ਇਨਕਾਾਰ ਨਹੀਂਂ ਕਰ ਸਕਦਾਾ ਕਿ�ਉਂਕਿ� ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਬਿੱ�ੱਲਾਂ ਂ ਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ 
ਗਿ�ਆ ਹੈੈ।

•	 ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਇਸ ਅਰਜ਼ੀੀ ਨੂੰੰ�  ਭਰਨ ਲਈ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇੇ ਨੌੌਰਥਵੈੈਲ ਹੈੈਲਥ ਦੇੇ ਵਿੱ�ੱਤੀੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦਫ਼ਤਰ (Northwell 
Health’s Financial Assistance Office) ਨਾਾਲ (800) 995-5727 ‘ਤੇੇ ਸੰੰਪਰਕ ਕਰੋੋ।

•	 ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇੇ ਉਪਰੋੋਕਤ ਫ਼ੋੋਨ ਨੰੰਬ ਰ ‘ਤੇੇ ਕਿ�ਸੇੇ ਪ੍ਰਰਤੀੀਨਿ�ਧੀੀ ਨਾਾਲ ਗੱੱਲ ਕਰਕੇੇ, https://www.northwell.edu/assistance ’ਤੇੇ ਔਨਲਾਾਈਨ ਜਾਾ 
ਕਰਕੇੇ, ਜਾਂਂ ਨੌੌਰਥਵੈੈਲ ਹੈੈਲਥ ਫਾਾਈਨਂੈਂਸ਼ੀੀਅਲ ਅਸਿ�ਸਟੈਂਂਸ ਯੂੂਨਿ�ਟ (Northwell Health Financial Assistance Unit), P.O. BOX 9001, 
Melville, NY 11747 ਵਿ�ਖੇੇ ਡਾਾਕ ਰਾਾਹੀਂਂ ਆਪਣੀੀ ਅਰਜ਼ੀੀ ਜਮ੍ਹਾਂਂ� ਕਰੋੋ।

•	 ਜੇੇਕਰ ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਇਸ ਅਰਜ਼ੀੀ ਲਈ ਵਾਾਧੂੂ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ ਜਾਂਂ ਕਿ�ਸੇੇ ਫੈੈਸਲੇ ਦੀੀ ਅਪੀੀਲ ਕਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ  ਮਦਦ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਕਮਿ�ਊਨਿ�ਟੀੀ ਹੈੈਲਥ 
ਐਡਵੋੋਕੇੇਟਸ (Community Health Advocates) ਨਾਾਲ: 888-614-5400 ’ਤੇੇ ਸੰੰ ਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ।

ਯੋੋਗਤਾਾ

ਹੇੇਠਾਂਂ ਦਰਸਾਾਏ ਗਏ ਆਮਦਨੀੀ ਪੱੱ ਧਰਾਂਂ ਨਾਾਲਂੋਂ ਵੱੱਧ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਛੋੋਟ ਲਈ ਮਰੀੀਜ਼ ਦੀੀ ਯੋੋਗਤਾਾ ਸਥਾਾਪਤ ਕਰਨ ਅਤੇੇ/ਜਾਂਂ ਯੋੋਗ ਮਰੀੀਜ਼ਾਂਂ ਲਈ ਜਨਤਕ ਸਿ�ਹਤ 
ਕਾਾਨੂੰੰ� ਨ ਦੁੁਆਰਾਾ ਲੋੋੜੀਂਂਦੀੀਆਂਂ ਅਦਾਾਇਗੀੀਆਂਂ ਨਾਾਲਂੋਂ ਵੱੱਧ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਛੋੋਟ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕਰਨ ਦੀੀ ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੀੀ ਯੋੋਗਤਾਾ ਨੂੰੰ�  ਕੁੁਝ ਵੀੀ ਸੀੀਮਤ ਨਹੀਂਂ ਕਰਦਾਾ ਹੈੈ। ਇਸ ਤੋਂਂ 
ਇਲਾਾਵਾਾ, ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਨਿ�ਰਧਾਾਰਤ ਕਰਨ ਦੇੇ ਉਦੇੇਸ਼ ਲਈ ਇਮੀੀਗ੍ਰੇੇ�ਸ਼ਨ ਸਥਿ�ਤੀੀ ਯੋੋਗਤਾਾ ਮਾਾਪਦੰੰਡ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋਵੇੇਗੀੀ।

ਹੇੇਠ ਲਿ�ਖੇੇ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਯੋੋਗ ਹਨ:

•	 ਸਿ�ਹਤ ਬੀੀਮੇੇ ਤੋਂਂ ਬਿ�ਨਾਂਂ ਘੱੱ ਟ ਆਮਦਨੀੀ ਵਾਾਲੇੇ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ; ਜਾਂਂ

•	 ਘੱੱਟ ਬੀੀਮਾਾ ਵਾਾਲੇੇ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ (ਪਿ�ਛਲੇ ਬਾਾਰਾਂਂ ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂਂ ਵਿੱ�ੱਚ  ਆਪਣੀੀ ਜੇੇਬ ਵਿੱ�ੱਚੋਂ ਂ ਇਕੱੱਠੇ ਹੋੋਏ ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਖ਼ਰਚੇੇ ਜੋੋ ਅਜਿ�ਹੇੇ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਦੀੀ ਕੁੱੱ� ਲ ਸਾਾਲਾਾਨਾਾ 
ਆਮਦਨ ਦੇੇ ਦਸ ਪ੍ਰਰਤੀੀਸ਼ਤ ਤੋਂਂ ਵੱੱਧ ਹਨ); ਜਾਂਂ

•	 ਉਹ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਜਿ�ਨ੍ਹਾਂ� ਨੇੇ ਆਪਣੇੇ ਸਿ�ਹਤ ਬੀੀਮਾਾ ਲਾਾਭਾਂਂ ਨੂੰੰ�  ਖਤਮ ਕਰ ਦਿੱ�ੱਤਾ ਾ ਹੈੈ, ਅਤੇੇ ਜੋੋ ਪੂੂਰੇੇ ਖ਼ਰਚਿ�ਆਂਂ ਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ  ਅਸਮਰੱੱਥਾਾ ਦਿ�ਖਾਾ ਸਕਦੇੇ 
ਹਨ; ਜਾਂਂ

•	 ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੀੀ ਮਰਜ਼ੀੀ ਅਨੁੁਸਾਾਰ, ਉਹ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਜੋੋ ਆਪਣੇੇ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ (ਕੋੋ-ਪੇੇਮੈਂਂਟ) ਅਤੇੇ/ਜਾਂਂ ਕਟੌੌਤੀੀ ਯੋੋਗ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ  ਅਸਮਰੱੱਥਾਾ ਦਿ�ਖਾਾ 
ਸਕਦੇੇ ਹਨ, ਉਹ ਘੱੱ ਟ ਜਾਂਂ ਛੋੋਟ ਵਾਾਲੇੇ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਦੀੀ ਬੇੇਨਤੀੀ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹਨ।

ਸੰੰਘੀੀ ਗਰੀੀਬੀੀ ਪੱੱ ਧਰ ਦੇੇ 400% ਤੱੱ ਕ ਦੇੇ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦੇੇ ਯੋੋਗ ਹਨ।
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ਘੱੱਟੋੋ ਘੱੱਟ ਯੋੋਗਤਾਾ ਅਤੇੇ ਦਿ�ਸ਼ਾਾ ਨਿ�ਰਦੇੇਸ਼ਘੱੱਟੋੋ ਘੱੱਟ ਯੋੋਗਤਾਾ ਅਤੇੇ ਦਿ�ਸ਼ਾਾ ਨਿ�ਰਦੇੇਸ਼
(MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES)

ਸੰੰਘੀੀ ਗਰੀੀਬੀੀ ਪੱੱਧਰ (2025)

ਘਰ ਵਿੱ�ੱਚ ਰਹਿ�ਣ ਵਾਾਲੇੇ ਲੋੋਕਾਂਂ  
ਦੀੀ ਸੰੰਖਿ�ਆ

200% 300% 400%

1 ਵਿ�ਅਕਤੀੀ $   31,300 $   46,950 $   62,600

2 ਵਿ�ਅਕਤੀੀ $   42,300 $   63,450 $   84,600

3 ਵਿ�ਅਕਤੀੀ $   53,300 $   79,950 $ 106,600

4 ਵਿ�ਅਕਤੀੀ $   64,300 $   96,450 $ 128,600

5 ਵਿ�ਅਕਤੀੀ $   75,300 $ 112,950 $ 150,600

6 ਵਿ�ਅਕਤੀੀ $   86,300 $ 129,450 $ 172,600

7 ਵਿ�ਅਕਤੀੀ $   97,300 $ 145,950 $ 194,600

ਸਾਾਲਾਾਨਾਾ ਅੱੱ ਪਡੇੇਟ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂਦਾਾ ਹੈੈ: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

ਘੱੱਟੋੋ-ਘੱੱਟ ਛੋੋਟ ਦਰਾਂਂ

ਜੇੇਕਰ ਤੁੁਸੀਂਂ ਵਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਲਈ ਯੋੋਗ ਪਾਾਏ ਜਾਂਂਦੇੇ ਹੋੋ, ਤਾਂਂ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਖ਼ਰਚਿ�ਆਂਂ ਨੂੰੰ�  ਹੇੇਠ ਲਿ�ਖੇੇ ਅਨੁੁਸਾਾਰ ਸਲਾਾਈਡਿੰ�ੰਗ ਫੀੀਸ ਸਕੇੇਲ ‘ਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਆਮਦਨੀੀ ਦੇੇ 
ਅਨੁੁਸਾਾਰ ਘਟਾਾਇਆ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ:

ਆਮਦਨੀੀ ਦਾਾ ਪੱੱਧਰ ਭੁੁਗਤਾਾਨ

200% FPL ਤੋਂਂ ਹੇੇਠਾਂਂ ਸਾਾਰੇੇ ਖ਼ਰਚਿ�ਆਂਂ ਨੂੰੰ�  ਮੁੁਆਫ਼ ਕਰੋੋ

200% - 300% FPL

ਬੀੀਮਾਾ ਰਹਿ�ਤ ਮਰੀੀਜ਼: ਮੈੈਡੀੀਕੇੇਡ (Medicaid) ਦੁੁਆਰਾਾ ਸੇੇਵਾਾ(ਵਾਂਂ) ਲਈ ਅਦਾਾ ਕੀੀਤੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀ ਰਕਮ ਦੇੇ 10% ਤੱੱ ਕ 
ਸਲਾਾਈਡਿੰ�ੰਗ ਸਕੇੇਲ।

ਘੱੱ ਟ ਬੀੀਮਾਾ ਵਾਾਲੇੇ ਮਰੀੀਜ਼: ਮਰੀੀਜ਼ ਦੀੀ ਬੀੀਮਾਾ ਲਾਾਗਤ ਵੰੰਡ  ਦੇੇ ਅਨੁੁਸਾਾਰ ਅਦਾਾ ਕੀੀਤੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀ ਰਕਮ ਦਾਾ ਵੱੱਧ ਤੋਂਂ ਵੱੱਧ 
10% ਤੱੱ ਕ।

301% - 400% FPL

ਬੀੀਮਾਾ ਰਹਿ�ਤ ਮਰੀੀਜ਼: ਮੈੈਡੀੀਕੇੇਡ (Medicaid) ਦੁੁਆਰਾਾ ਸੇੇਵਾਾ(ਵਾਂਂ) ਲਈ ਅਦਾਾ ਕੀੀਤੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀ ਰਕਮ ਦੇੇ 20% ਤੱੱ ਕ 
ਸਲਾਾਈਡਿੰ�ੰਗ ਸਕੇੇਲ।

ਘੱੱ ਟ ਬੀੀਮਾਾ ਵਾਾਲੇੇ ਮਰੀੀਜ਼: ਮਰੀੀਜ਼ ਦੀੀ ਬੀੀਮਾਾ ਲਾਾਗਤ ਵੰੰਡ  ਦੇੇ ਅਨੁੁਸਾਾਰ ਅਦਾਾ ਕੀੀਤੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀ ਰਕਮ ਦਾਾ ਵੱੱਧ ਤੋਂਂ ਵੱੱਧ 
20% ਤੱੱ ਕ।

ਹਸਪਤਾਾਲ ਯੋੋਗ ਮਰੀੀਜ਼ਾਂਂ ਲਈ ਵਧੇਰੇੇ ਛੋੋਟ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕਰਨ ਦੀੀ ਚੋੋਣ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹਨ ਅਤੇੇ/ਜਾਂਂ ਉੱਚ ਆਮਦਨੀੀ ਦੇੇ ਪੱੱ ਧਰ ‘ਤੇੇ ਮਰੀੀਜ਼ਾਂਂ ਲਈ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਛੋੋਟ ਦੀੀ 
ਪੇੇਸ਼ਕਸ਼ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹਨ।

ਕਿ�ਸ਼ਤ ਯੋੋਜਨਾਾਵਾਂਂ

ਕਿ�ਸ਼ਤ ਯੋੋਜਨਾਾਵਾਂਂ (ਇੰੰਸਟੌ ੌਲਮੈਂਂਟ ਪਲਾਾਨ) ਉਹਨਾਂਂ ਮਰੀੀਜ਼ਾਂਂ ਲਈ ਉਪਲਬਧ ਹਨ ਜੋੋ ਇੱੱ ਕ ਵਾਾਰ ਵਿੱ�ੱਚ  ਛੋੋਟ ਵਾਾਲੀੀ ਦਰ ‘ਤੇੇ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ  ਅਸਮਰੱੱਥ 
ਹਨ। ਮਾਾਸਿ�ਕ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕੁੱੱ� ਲ ਮਾਾਸਿ�ਕ ਆਮਦਨੀੀ ਦੇੇ 5% ਤਂੋਂ ਵੱੱਧ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋ ਸਕਦੇੇ ਅਤੇੇ ਮਰੀੀਜ਼ ਨੂੰੰ�  ਅਦਾਾਇਗੀੀ ਨਾਾ ਕੀੀਤੀੀ ਗਈ ਬਕਾਾਇਆ ਰਕਮ ‘ਤੇੇ 
ਵਸੂੂਲੀੀ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੀੀ ਵਿ�ਆਜ ਦਰ, ਜੇੇਕਰ ਕੋੋਈ ਹੈੈ, 2% ਤਂੋਂ ਵੱੱਧ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋਣੀੀ ਚਾਾਹੀੀਦੀੀ।
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ਘਰੇੇਲੂੂ ਆਮਦਨੀੀ ਦੇੇ ਸਬੂੂਤ ਲਈ ਬੇੇਨਤੀੀਘਰੇੇਲੂੂ ਆਮਦਨੀੀ ਦੇੇ ਸਬੂੂਤ ਲਈ ਬੇੇਨਤੀੀ
(REQUEST FOR PROOF OF HOUSEHOLD INCOME)

ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇੇ ਮਰੀੀਜ਼, ਉਹਨਾਂਂ ਦੇੇ ਜੀੀਵਨ ਸਾਾਥੀੀ, ਅਤੇੇ ਕਿ�ਸੇੇ ਵੀੀ ਆਸ਼੍ਰਿ�ਿਤ (ਜਿ�ਵੇਂਂ ਬੱੱਚੇ ੇ) ਲਈ ਆਮਦਨੀੀ ਦੀੀ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰੋੋ। ਉਦਾਾਹਰਨ ਲਈ, ਇਸ 
ਵਿੱ�ੱਚ  ਘਰੇੇਲੂੂ ਆਮਦਨੀੀ ਦੀੀ ਗਣਨਾਾ ਵਿੱ�ੱਚ  ਇੱੱਕੋ ੋ ਟੈੈਕਸ ਰਿ�ਟਰਨ (ਟੈੈਕਸ ਭਰਨ ਵਾਾਲਾਾ, ਜੀੀਵਨ ਸਾਾਥੀੀ ਅਤੇੇ ਟੈੈਕਸ ’ਤੇੇ ਆਸ਼੍ਰਿ�ਿਤ) ‘ਤੇੇ ਹਰ ਕੋੋਈ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੋੋਵੇੇਗਾਾ।

ਹੇੇਠਾਂਂ ਉਹਨਾਂਂ ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ਾਂਂ ਦੀੀ ਸੂੂਚੀੀ ਦਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਗਈ ਹੈੈ ਜਿ�ਨ੍ਹਾਂ� ਦੀੀ ਵਰਤੋਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਆਪਣੀੀ ਆਮਦਨੀੀ ਸਾਾਬਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ। ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਇਹ ਸਾਾਰੇੇ 
ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕਰਨ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ। ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕੋੋਈ ਆਮਦਨੀੀ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ ਤਾਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਘਰੇੇਲੂੂ ਆਮਦਨੀੀ ਨਾਾ ਹੋੋਣ ਦਾਾ ਬਿ�ਆਨ ਵੀੀ ਦੇੇ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ।

ਤੁੁਸੀਂਂ ਨਿ�ਊ ਯਾਾਰਕ ਸਟੇੇਟ ਔਫ਼ ਹੈੈਲਥ ਮਾਾਰਕੀੀਟਪਲੇੇਸ ਤਂੋਂ ਯੋੋਗਤਾਾ ਨਿ�ਰਧਾਾਰਨ ਪੰੰਨਾ ਾ ਵੀੀ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ। ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਇਹ ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ 
ਤੁੁਹਾਾਨੂੰੰ�  ਹਸਪਤਾਾਲ ਨੂੰੰ�  ਹੇੇਠਾਂਂ ਦਿੱ�ੱਤੀ ੀ ਕੋੋਈ ਹੋੋਰ ਆਮਦਨ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕਰਨ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ।

ਜੇੇ ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਨੂੰੰ�  ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਹੁੰੰ� ਦਾਾ ਹੈੈ: ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਮਹੀੀਨਾਾ ਰਕਮ: ਬਿ�ਨੈਕਾਾਰ ਇਹ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕਰ ਸਕਦਾਾ ਹੈੈ:

ਉਜਰਤ $
ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇੇ ਇੱੱ ਕ ਪੇੇ-ਚੈੱੱ�ਕ ਸਟੱੱਬ (ਤਨਖਾਾਹ ਪਰਚੀੀ), ਜਾਂਂ ਕੰੰ ਪਨੀੀ ਦੇੇ 
ਲੈੈਟਰਹੈੈਡ ‘ਤੇੇ ਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰਦਾਾਤਾਾ ਦਾਾ ਪੱੱਤ ਰ, ਹਸਤਾਾਖਰਿ�ਤ ਅਤੇੇ ਤਾਾਰੀੀਖ ਦਿੱ�ੱਤੀ ੀ 
ਗਈ, ਜਾਂਂ ਹਾਾਲ ਹੀੀ ਵਿੱ�ੱਚ  ਦਾਾਖ਼ਲ ਕੀੀਤੀੀ ਇਨਕਮ ਟੈੈਕਸ ਰਿ�ਟਰਨ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕਰੋੋ।

ਸਮਾਾਜਿ�ਕ ਸੁੁਰੱੱਖਿ� ਆ ਭੁੁਗਤਾਾਨ $

ਪੁੁਰਸਕਾਾਰ ਪੱੱਤ ਰ/ਸਰਟੀੀਫ਼ਿ�ਕੇੇਟ ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ, ਜਾਂਂ ਯੂੂ.ਐੱੱਸ. ਸਮਾਾਜਿ�ਕ ਸੁੁਰੱੱਖਿ� ਆ 
ਪ੍ਰਰਸ਼ਾਾਸਨ ਤੋਂਂ ਪੱੱਤ ਰ ਵਿ�ਹਾਾਰ, ਜਾਂਂ ਸਾਾਲਾਾਨਾਾ ਲਾਾਭ ਪੱੱਤ ਰ। ਆਪਣੇੇ ਸਮਾਾਜਿ�ਕ 
ਸੁੁਰੱੱਖਿ� ਆ ਲਾਾਭ ਪੱੱਤ ਰ ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ ਦੀੀ ਬੇੇਨਤੀੀ ਕਰਨ ਲਈ, 1-800-772-1213 
‘ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋੋ ਜਾਂਂ www.ssa.gov ‘ਤੇੇ ਜਾਾਓ।

ਬੇੇਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰੀੀ ਮੁੁਆਵਜ਼ਾਾ $

NYS ਡਿ�ਪਾਾਰਟਮੈਂਂਟ ਆਫ਼ ਲੇੇਬਰ ਤੋਂਂ ਪੁੁਰਸਕਾਾਰ ਪੱੱਤ ਰ/ਸਰਟੀੀਫ਼ਿ�ਕੇੇਟ, ਜਾਂਂ 
ਮਾਾਸਿ�ਕ ਲਾਾਭ ਸਟੇੇਟਮੈਂਂਟ ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ, ਪ੍ਰਿੰ�ੰ� ਟਆਊਟ ਦੇੇ ਨਾਾਲ ਸਿੱ�ੱਧੇ ੇ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਾਾਰਡ 
ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ, ਜਾਂਂ NYS ਡਿ�ਪਾਾਰਟਮੈਂਂਟ ਆਫ਼ ਲੇੇਬਰ ਤੋਂਂ ਪੱੱਤ ਰ ਵਿ�ਹਾਾਰ, ਜਾਂਂ NYS 
ਡਿ�ਪਾਾਰਟਮੈਂਂਟ ਆਫ਼ ਲੇੇਬਰ ਦੀੀ ਵੈੱੱ�ਬਸਾਾਈਟ (www.labor.state.ny.us) ਤੋਂਂ 
ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤਕਰਤਾਾ ਦੇੇ ਖਾਾਤੇੇ ਦੀੀ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਦਾਾ ਪ੍ਰਿੰ�ੰ� ਟਆਊਟ।

ਅਪੰੰਗਤਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ $

ਪੁੁਰਸਕਾਾਰ ਪੱੱਤ ਰ/ਸਰਟੀੀਫ਼ਿ�ਕੇੇਟ ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ, ਜਾਂਂ ਸਮਾਾਜਿ�ਕ ਸੁੁਰੱੱਖਿ� ਆ ਪ੍ਰਰਸ਼ਾਾਸਨ 
ਤੋਂਂ ਪੱੱਤ ਰ-ਵਿ�ਹਾਾਰ, ਜਾਂਂ ਸਾਾਲਾਾਨਾਾ ਲਾਾਭ ਪੱੱਤ ਰ ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ। ਆਪਣੇੇ ਲਾਾਭ ਪੱੱਤ ਰ ਦੀੀ 
ਇੱੱ ਕ ਕਾਾਪੀੀ ਦੀੀ ਬੇੇਨਤੀੀ ਕਰਨ ਲਈ, 1-800-772-1213 ‘ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋੋ ਜਾਂਂ 
www.ssa.gov ‘ਤੇੇ ਜਾਾਓ।

ਕਾਾਮਿ�ਆਂਂ ਦਾਾ ਮੁੁਆਵਜ਼ਾਾ $ ਪੁੁਰਸਕਾਾਰ ਪੱੱਤ ਰ ਜਾਂਂ ਚੈੱੱ�ਕ ਸਟੱੱਬ (ਤਨਖਾਾਹ ਪਰਚੀੀ) ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ।

ਗੁੁਜ਼ਾਾਰਾਾ ਭੱੱਤਾ ਾ/ਬਾਾਲ ਸਹਾਾਇਤਾਾ $
ਅਦਾਾਲਤ ਦੇੇ ਹੁੁਕਮਾਂਂ ਦੀੀ ਕਾਾਪੀੀ, ਜਾਂਂ 3 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂਂ ਦੇੇ ਨਕਦ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਚੈੱੱ�ਕ/
ਰਸੀੀਦਾਂਂ।

ਲਾਾਭ-ਅੰੰਸ਼ /ਵਿ�ਆਜ $ ਤਿ�ਮਾਾਹੀੀ ਲਾਾਭ-ਅੰੰਸ਼  ਸਟੇੇਟਮੈਂਂਟ ਜਾਂਂ 1 ਮਹੀੀਨੇੇ ਦੇੇ ਸਟੇੇਟਮੈਂਂਟ।

ਹੋੋਰ $
ਗੈੈਰ-ਤਨਖਾਾਹ ਕਮਾਾਈ (ਜੇੇ ਕੋੋਈ ਹੋੋਵੇੇ) ਦਾਾ ਜ਼ਿ�ਕਰ ਕਰਨ ਵਾਾਲਾਾ ਪੱੱਤ ਰ, ਜਿ�ਵੇਂਂ ਕਿ� 
ਘਰ ਦੇੇ ਕਿ�ਰਾਾਏ ਤੋਂਂ ਆਮਦਨੀੀ, ਛੋੋਟੇੇ-ਮੋੋਟੇੇ ਕੰੰਮਾਂ ਂ ਤੋਂਂ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਨਕਦੀੀ, ਆਦਿ�।

ਕੋੋਈ ਆਮਦਨੀੀ ਨਹੀਂਂ $0 ਆਮਦਨੀੀ ਨਾਾ ਹੋੋਣ ਦਾਾ ਹਸਤਾਾਖਰਿ�ਤ ਬਿ�ਆਨ।
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You may be eligible for hospital financial assistance to pay your bills if you are uninsured, if your insurance is exhausted, 
or if you have health insurance but have proof of paid medical expenses totaling more than 10% of your income. 
Completing this form will start your request for hospital financial assistance. This form is used by all hospitals in New 
York State. 

This application must be printed in the primary1 languages spoken by patients served by the hospital. 

Patient Name (complete information that is applicable)  

 

Family Information:  
Please list below all family members in your household. Your household includes yourself, your spouse or domestic 
partner, and any children or other dependents. For example, this would include everyone listed on the same tax return. 

Gross income means your income before taxes are deducted. 

Gross income can consist of work earnings (wages, salaries, tips, earnings from self- employment), unearned income 
(social security, disability, and unemployment benefits), contributions (funds from family or friends), and other sources 
of income (temporary assistance and supplemental security income). 

Patient Name (First, Middle, Last)

Date of Birth (mm/dd/yyyy)

Address Apartment/Unit #

City State Zip

Contact Phone #

Parent/Guardian or Lawful Representative Name (if patient is a minor child or an incapacitated adult)

Email Address (if any) 

1 “Primary languages” includes any language that is used to communicate in at least 5% of patient visits per year, or any 
language spoken by more than 1% of the primary hospital service area population, as calculated using demographic 
information available from the United States Bureau of the Census, supplemented by data from school systems.FI
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VD046 (1/29/25)

Page 2 of 5

 
The hospital may request you submit documentation as proof of income; examples of documentation might include a 
pay stub, a letter from your employer if applicable, or Form 1040. 

Health Insurance Status 
Do you have any form of health insurance, including Medicaid, Medicare, or private 
insurance through your employer or purchased on your own?                                                £ Yes £ No 

If you answered “No,” would you like assistance in applying for any of these programs?       £ Yes £ No 

Underinsured patients: people with insurance and high medical expenses. 
If you have insurance, please provide an estimate of the medical bills you paid in the past 12 months. 

 
The hospital may request you submit documentation as proof of paid medical expenses. 

Patient/Responsible Party: If not the patient, list the name of the person signing the form and their authority to 
sign on behalf of the patient (e.g., spouse, parent, legal representative). 

I understand that the information I submit may be subject to verification from external sources. I certify that the information 
is true and complete to the best of my knowledge. 

 
_____________________________________  ________  ________  ______________________________________ 
Patient/Agent/Relative/Guardian* (Signature)    Date          Time          Print Name 

_____________________________________   
Relationship if other than patient

Full Name Relationship Total Gross Income (Current)

Self

$
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Page 3 of 5

Application Timeline, Patient Rights, and Confidentiality 

•    You can apply for financial assistance at any point during the collection process. 

•    You do not have to make any payment to this hospital until you receive a decision on your application for financial 
assistance. Hospitals may not forward accounts to collection while your application is pending. 

•    If you are denied financial assistance, you have the right to appeal. Information on how to do so will be included 
in the hospital’s notice you receive. You may have the right to appeal the amount of your financial assistance. The 
hospital will include information about how to appeal in their decision letter. 

•    Hospitals cannot send unpaid bills to a collection agency for at least 180 days after your first bill. 

•    Hospitals are prohibited from taking legal action, including filing lawsuits, to recover unpaid medical bills for 
patients below 400% of the federal poverty level. Poverty guidelines can be found here: 
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

•    Any information provided in this application will only be used by the hospital to determine your eligibility for 
financial assistance and will remain confidential to the extent permitted by law. 

•    A hospital cannot deny you medically necessary services because you have an outstanding medical bill. 

•    If you need assistance with this application, please contact Northwell Health’s Financial Assistance Office at 
(800) 995-5727. 

•    Please submit your application by speaking to a representative at the above phone number, online at 
https://www.northwell.edu/assistance, or by mail at Northwell Health Financial Assistance Unit, P.O. BOX 9001, 
Melville, NY 11747 

•    If you need additional assistance with this application or help appealing a decision, you can reach out to 
Community Health Advocates: 888-614-5400. 

Eligibility 

Nothing limits a hospital's ability to establish patient eligibility for payment discounts at income levels higher than 
those specified below and/or to provide greater payment discounts for eligible patients than those required by Public 
Health Law. Additionally, immigration status shall not be an eligibility criterion for the purpose of determining financial 
assistance. 

The following individuals are eligible: 

•    Low-income individuals without health insurance; or 

•    underinsured individuals (out-of-pocket medical costs accumulated in the past twelve months that amount to more 
than ten percent of such individual's gross annual income); or 

•    those who have exhausted their health insurance benefits, and who can demonstrate an inability to pay full 
charges; or 

•    at the hospital's discretion, individuals who can demonstrate an inability to pay their co- pay and/or deductible can 
request a reduced or discounted payment. 

Individuals up to 400% of the federal poverty level are eligible for financial assistance. 
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Updated annually: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

Minimum Discount Rates 

If you qualify for financial assistance, your charges will be reduced according to your income on a sliding fee scale 
as follows: 

 

Hospitals may choose to provide greater discounts for eligible patients and/or offer payment discounts for patients at 
higher income levels. 

Installment Plans 

Installment plans are available to patients who are unable to pay the reduced rate all at one time. Monthly payments 
cannot exceed 5% of your gross monthly income and the rate of interest charged to the patient on the unpaid 
balance, if any, shall not exceed 2%.

Federal Poverty Levels (2025)

Household Size 200% 300% 400%

1 Person  $   31,300  $   46,950  $   62,600  

2 Persons  $   42,300  $   63,450  $   84,600 

3 Persons  $   53,300  $   79,950  $ 106,600 

4 Persons  $   64,300  $   96,450  $ 128,600 

5 Persons  $   75,300  $ 112,950  $ 150,600 

6 Persons  $   86,300  $ 129,450  $ 172,600 

7 Persons  $   97,300  $ 145,950  $ 194,600 

Income Level Payment

Below 200% FPL Waive all charges

200% - 300% FPL

Uninsured patients: Sliding scale up to 10% of the amount that would have been paid for 
the service(s) by Medicaid. 

Underinsured patients: Up to a maximum of 10% of the amount that would have been 
paid pursuant to such patient's insurance cost sharing.

301% - 400% FPL

Uninsured patients: Sliding scale up to 20% of the amount that would have been paid for 
the service(s) by Medicaid. 

Underinsured patients: Up to a maximum of 20% of the amount that would have been 
paid pursuant to such patient's insurance cost sharing. 
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Please include the income information for the patient, their spouse, and any dependents (such as children). For 
example, this would include everyone on the same tax return (tax filer, spouse, and tax dependents) in the 
calculation of household income. 

The following is a list of documents you can use to prove your income. You do not have to provide all these 
documents. You can also provide a statement of no household income if you have no income. 

You may also provide the Eligibility determination page from the NY State of Health Marketplace. If you have this 
document, you do not have to provide any other income information listed below to the hospital. 

If Household Receives: Amount per Month: Applicant May Provide:

Wages $
Please provide one Paycheck Stub, or Letter from 
Employer on company letterhead, signed and dated, 
or most recently filed income tax return.

Social Security Payment $

Copy of award letter/certificate, or correspondence 
from the U.S. Social Security Administration, or 
annual benefit letter. To request a copy of your Social 
Security benefit letter, call 1-800-772-1213 or visit 
www.ssa.gov.

Unemployment Compensation $

Copy of award letter/certificate, or monthly benefit 
statement from NYS Department of Labor, or Copy of 
Direct Payment Card with printout, or 
Correspondence from the NYS Department of Labor, 
or Printout of recipient’s account information from the 
NYS Department of Labor’s website 
(www.labor.state.ny.us).

Disability Payment $

Copy of award letter/certificate, or correspondence 
from Social Security Administration, or copy of annual 
benefit letter. To request a copy of your benefit letter, 
call 1-800-772-1213 or visit www.ssa.gov.

Workers Compensation $ Copy of Award Letter or Check stub.

Alimony/Child Support $ Copy of court order, or 3 months of cashed 
checks/receipts.

Dividends/Interest $ Quarterly dividend statements or 1 month statements.

Other $ Letter stating the amount of non-wage earnings (if 
any), such as rental income, cash for odd jobs, etc.

No Income $0 Signed statement of no income.
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